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INTRODUCCIÓN 
La enfermedad renal crónica (ERC) es un término genérico que define un 
conjunto de enfermedades heterogéneas que afectan la estructura y función 
renal y que, debido a sus características y su tratamiento, supone un gran 
impacto sobre la calidad de vida de los pacientes que la padecen y sobre sus 
familias. 
Concepto de ERC 
La ERC se ha definido como la presencia persistente durante más de 3 meses 
de alteraciones estructurales o funcionales del riñón que tienen implicaciones 
para la salud y que se manifiestan por: a) indicadores de lesión renal, como 
alteraciones en estudios de laboratorio en sangre u orina, en estudios de 
imagen o en una biopsia, independientemente de que se acompañen o no de 
una disminución del filtrado glomerular (FG), y b) un FG menor de 60 mL/min 
por 1,73 m2 de superficie corporal, independientemente de que se acompañe o 
no de otros indicadores de lesión renal.1 
Clasificación 
La ERC se clasifica en cinco estadios según la gravedad de la reducción de la 
tasa de FG estimado con alguna fórmula, de preferencia la de CKD-EPI. 
 
Tabla 1. Estadios de la ERC 
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Epidemiología 
De acuerdo al United States Renal Data System (USRDS), la prevalencia de 
ERC en este país fue del 14,8% entre 2011 y 2014,3 mientras que en España, 
según el estudio EPIRCE del año 2010, fue del 9,24%,4 encontrándose la 
mayoría de los pacientes en estadio 3a. Estos datos de prevalencia están 
aumentando debido al crecimiento de enfermedades relacionadas como la DM 
tipo 2, la obesidad, la hipertensión o la arterioesclerosis.  
Por otra parte, el Registro Español de Enfermos Renales, en su informe del año 
2015, señala que la prevalencia de pacientes con ERC precisando terapia renal 
sustitutiva (TRS) es de 1211,5 pacientes por millón de población (pmp), 
situándose la mayoría de ellos en la franja de edad entre los 65 y los 74 años y 
observándose una tendencia al alza en los últimos años.5 
Etiología 
Las principales causas identificadas de ERC son: nefropatía diabética (24,9%), 
nefropatías no filiadas (21,3%), nefropatías vasculares (16%), glomerulonefritis 
(12,8%), pielonefritis/nefritis intersticiales crónicas (8,3%), enfermedad renal 
poliquística (6,9%), enfermedades sistémicas (4,6%), nefropatías hereditarias 
(1,5%) y otras nefropatías (3,6%).1 
Tratamiento 
Los pilares fundamentales del tratamiento en fases precoces de la enfermedad 
se basan en medidas conservadoras como dieta, cambios en el estilo de vida, 
control de la tensión arterial, evitar nefrotóxicos, una buena hidratación y 
fármacos; mientras que en fases avanzadas de la enfermedad (generalmente 
cuando la tasa de FG es menor de 10-15 mL/min) se tiende a utilizar técnicas 
de sustitución renal como la diálisis o el trasplante.  
Por otra parte, el paciente con enfermedad renal crónica avanzada (ERCA) es 
susceptible de recibir tratamiento de soporte y cuidados paliativos renales 
desde el diagnóstico de la enfermedad, durante las distintas etapas de TRS, en 
su cese y también si se decide tratamiento conservador o no inicio de TRS 
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(habitualmente pacientes de mayor edad o con un elevado número de 
comorbilidades).6 
Los principales objetivos del tratamiento conservador son tratar la enfermedad 
causal de la ERC, retrasar la progresión de la ERC, prevenir y tratar 
complicaciones y enfermedades concomitantes y preparar al paciente para el 
inicio de TRS. 
En general, se recomienda derivar a la unidad de ERCA cuando la tasa de FG 
es menor de 30 mL/min (estadio 4) para así permitir una adecuada preparación 
para el posible tratamiento sustitutivo con diálisis o trasplante. 
Dicha preparación para la TRS o el tratamiento conservador (habiendo 
descartado TRS) debe incluir: una adecuada información acerca de las 
diferentes opciones de tratamiento (distintas técnicas de TRS, tratamiento 
conservador y paliativo), educación para preservar las venas en vistas a un 
posible acceso vascular en hemodiálisis (HD), colocación del acceso vascular 
(preferiblemente fístula arteriovenosa) al menos 6 meses antes del inicio de la 
HD y colocación de un catéter de diálisis peritoneal (DP) 2-4 semanas antes del 
inicio de la misma, si se elige esta técnica. 
Dentro de la TRS podemos encontrar dos modalidades diferentes, como son el 
trasplante y las técnicas de depuración extrarrenal (hemodiálisis y técnicas 
afines, y diálisis peritoneal). En esta revisión nos centraremos en estas últimas.  
Mientras que las técnicas de depuración extrarrenal solo suplen algunas 
funciones del riñón, el trasplante las suple en su totalidad, incluyendo las 
funciones endocrinometabólicas, por lo que será la técnica de elección siempre 
que sea posible.  
En el Documento de consenso sobre la ERC del año 2012,7 en concordancia 
con las guías de la Kidney Dialysis Outcomes Quailty Initiative (KDOQI),8 se 
recomienda plantear la TRS cuando el FG es < 15 ml/min/1.73m2 o antes si 
aparecen signos o síntomas de uremia o dificultad en el control de la 
hidratación, la HTA o empeoramiento del estado nutricional. En general, se 
iniciará diálisis cuando el FG esté situado entre 8 y 10 ml/min/1.73m2, siendo 
obligatorio con FG < 6 ml/min/1.73m2, incluso en ausencia de sintomatología 
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urémica. En casos seleccionados de pacientes de alto riesgo, estas guías 
recomiendan un inicio precoz de la diálisis, lo cual está en entredicho hoy en 
día. 
Dentro de las técnicas de depuración extrarrenal encontramos dos grandes 
modalidades: 
 Hemodiálisis: Es una técnica de depuración extracorpórea basada en el 
intercambio de agua y solutos entre la sangre y el líquido de diálisis a 
través de la membrana semipermeable del dializador, lo que permite el 
aclaramiento de toxinas urémicas, la eliminación del líquido acumulado y 
el restablecimiento del equilibrio electrolítico y acidobásico. 
 Diálisis Peritoneal: Se basa en la capacidad que posee la membrana 
peritoneal, ricamente vascularizada, de permitir el intercambio de solutos 
y agua entre los capilares peritoneales y la solución de diálisis 
introducida en la cavidad peritoneal. La diálisis peritoneal es menos 
eficiente en el aclaramiento de solutos que la hemodiálisis, por ello es 
una técnica diaria y continua. 
En la Tabla 2 se reflejan algunas de las diferencias más importantes entre las 
modalidades convencionales de HD y DP.  
 
Tabla 2. Modalidades de diálisis 
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Como ya se ha comentado, para llevar a cabo la HD se requiere la existencia 
de un acceso vascular, siendo de elección la fístula arteriovenosa interna 
(FAVI), para cuya realización es necesario someterse a cirugía. Por otro lado, 
en el caso de la DP, se precisa la colocación de un catéter peritoneal, ya sea 
por vía percutánea, laparoscópica o quirúrgica. 
En cuanto a la elección de la técnica, la bibliografía refleja unos datos de 
supervivencia similares a largo plazo entre HD y DP10, por lo que dependerá de 
las preferencias del paciente, siempre y cuando no haya contraindicación para 
alguna de ellas. No obstante, hay que tener en cuenta que, debido a la 
variabilidad en la evolución de la ERC, puede ser necesario el cambio de una 
técnica a otra, o incluso al trasplante.  
En los últimos años, pese a que, como ya se ha dicho, ha aumentado el 
número total de pacientes en tratamiento con TRS, se ha observado un 
descenso relativo en la prevalencia de enfermos en HD y un ligero aumento 
relativo de aquellos que se encuentran en DP y trasplante (Figura 1). 
 
Figura 1. Evolución de prevalencia por modalidad de TRS (%) 
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Los objetivos que nos planteamos con esta revisión son: analizar los resultados 
de cada técnica de depuración extrarrenal en un contexto de enfermedad renal 
crónica y relacionarlos con el proceso de elección de las mismas que se lleva a 
cabo en la actualidad.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 
Para la realización de esta revisión bibliográfica nos hemos basado en dos 
tipos de fuentes diferentes.  
En primer lugar, hemos consultado los datos de diferentes registros de 
nefrología, tanto españoles como americanos, siendo los más relevantes el 
Informe de diálisis y trasplante del año 2015 del Registro Español de Enfermos 
Renales y el Informe anual del United States Renal Data System del año 2016. 
Los principales datos obtenidos de estas fuentes han sido cifras de prevalencia, 
mortalidad y supervivencia.   
En segundo lugar, hemos llevado a cabo una búsqueda de artículos científicos 
relacionados con el proceso de elección de las distintas técnicas de depuración 
extrarrenal, así como los resultados obtenidos en cada una de ellas. Para ello, 
hemos utilizado la plataforma Pubmed y el buscador de publicaciones de la 
Sociedad Española de Nefrología, que permite consultar distintos artículos de 
sus revistas asociadas. Cabe destacar que nos hemos centrado en la revisión 
de artículos de los últimos cinco años, aunque algunos de ellos, de gran 
relevancia en este tema, son previos al año 2012.  
Para una mejor organización, decidimos dividir la búsqueda bibliográfica en dos 
etapas temporales diferentes que se pueden diferenciar en el transcurso de la 
diálisis: una primera etapa (prediálisis) enfocada al proceso de elección de la 
técnica de depuración extrarrenal y una segunda etapa (postdiálisis) centrada 
en la obtención de datos objetivos sobre los resultados que arroja cada técnica.  
En la etapa prediálisis, alguno de los estudios revisados9 utiliza encuestas de 
pregunta abierta para analizar el proceso de elección de la TRS, hecho que hay 
que tener en cuenta a la hora de interpretar sus resultados.  
Por otro lado, en esta misma etapa, encontramos estudios de carácter 
retrospectivo11,12,14 que analizan las características de los pacientes, según el 
tipo de TRS que hayan elegido, mediante datos de su historia clínica o 
encuestas con preguntas cerradas. Esto nos permite aproximarnos a los 
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factores que influyen en dicho proceso de elección de una forma más 
significativa desde el punto de vista estadístico.  
En la etapa postdiálisis nos centramos en revisar tanto estudios como 
metaanálisis, enfocándonos en obtener resultados objetivos de tres variables 
que consideramos las más relevantes a la hora de evaluar una técnica de 
depuración extrarrenal, como son los datos de supervivencia, mortalidad y 
calidad de vida. En muchos de ellos se comparan estas técnicas con las otras 
alternativas existentes para afrontar la ERC en estadios avanzados (trasplante 
y tratamiento conservador). En esta fase han sido fundamentales los registros 
tanto a nivel Español5, como Europeo13 y Americano3. 
 
RESULTADOS 
Proceso de elección de la técnica: 
En relación a la fase de elección de la técnica de depuración extrarrenal se han 
obtenido datos de diversos estudios, centrados sobre todo en la identificación 
de características diferenciales entre los pacientes de una técnica u otra y en 
cuanto a cómo ha sido la información recibida para llevar a cabo la elección. 
En varios de los estudios9,12,14 se pone de manifiesto la falta de una información 
suficiente para la correcta elección de la técnica, lo cual es expresado por los 
propios pacientes de forma abierta o mediante encuestas cerradas.  
Winterbottom et al.9 identifican, en su estudio en Reino Unido, que los 
pacientes perciben que se les está dando una información dirigida a 
comprender su enfermedad y prepararles para la diálisis, en lugar de para 
realizar una elección entre HD o DP. En relación con esto, los pacientes de su 
estudio ven la elección que deben llevar a cabo como una decisión entre 
someterse a TRS o no, más que entre las diferentes opciones de HD o DP. 
Además, observan que gran parte de la información es obtenida de las 
experiencias de otros pacientes que ya han iniciado TRS, siendo lo que llaman 
“workshops” (talleres) una de las principales vías de comunicación con estos 
pacientes.  A la hora de llevar a cabo la elección, valoran los pros y contras de 
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las técnicas, dándole especial importancia al hecho de poder mantener una 
vida similar a la previa a iniciar la terapia. En general, refieren encontrar mayor 
número de desventajas en la DP que en la HD.  
Pastor y Julián12, en su estudio realizado en España, identifican al médico 
especialista como la principal fuente de información de los pacientes, siendo 
esta también deficitaria. Lo más relevante es que de los pacientes que iniciaron 
TRS con HD, un 74% conocían la HD, mientras que solo el 30% tenían alguna 
noción de lo que era la DP. Por otra parte, los pacientes que iniciaron DP 
estaban mejor informados, el 88% conocían la HD y el 85% la DP.  Otro dato 
muy relevante de este estudio es que pone de manifiesto que el 42% de los 
pacientes en HD no eligieron la modalidad de TRS, sino que les fue asignada 
sin participar activamente en la decisión.   
En relación a los más ancianos, Segall et al.14 señalan que una de las causas 
por las que estos pacientes, en concordancia con los doctores y los cuidadores, 
eligen más la HD es el hecho de que, al ser llevada a cabo en el hospital, la 
consideran una opción más segura que la DP, ya que conlleva un seguimiento 
más cercano. También identifican la derivación tardía al nefrólogo como un 
factor que incrementa la probabilidad de recibir hemodiálisis.  
Todo esto contrasta con los resultados de estudios más antiguos, como el 
NECOSAD15 de 2004, que señala que hasta un 50% de los pacientes ancianos 
no tendrían contraindicaciones para DP y, de hecho, la elegirían, siempre y 
cuando contaran con la apropiada educación y la ayuda de un equipo 
multidisciplinar.  
En un estudio llevado a cabo en Taiwan11 fueron identificados una serie de 
factores que se asocian a la elección de DP. Los más relevantes son: una 
menor media de edad (58,6 en DP, frente a 66,3 en HD), un nivel educativo 
alto, el acceso a programas de preparación para la diálisis y un elevado grado 
de independencia para realizar actividades de la vida diaria (AVD).  De hecho, 
la capacidad para llevar a cabo AVD se vio que era un factor independiente 
para elegir DP, lo cual explicaban por la gran flexibilidad y bienestar que ofrece 
esta técnica. Por su parte, la HD tendía a ser elegida en aquellos casos en los 
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que el comienzo de la TRS no fuese programado y se realizase motivado por 
una situación de emergencia.  
De la Morena et al.16 concluyen, en su estudio llevado a cabo en España, que 
los factores más importantes para la baja utilización de DP son las preferencias 
del nefrólogo y, al igual que en el estudio anterior, el inicio no programado de la 
TRS. Por otro lado, aquellos que eligen DP lo hacen en vistas a mantener el 
mismo nivel de actividad laboral que previamente.  
Mortalidad 
En esta primera variable a tener en cuenta para evaluar los resultados de cada 
técnica de depuración extrarrenal vemos que las cifras de mortalidad totales en 
pacientes dializados son similares a nivel español y americano, situándose en 
166 por cada 1000 pacientes por año y siendo la principal causa de muerte la 
enfermedad cardiovascular. Esto contrasta con las cifras que arroja el 
trasplante, que son mucho más bajas (33 muertes/1000 personas-año).3  
Comparando entre las distintas técnicas se observan unas cifras mayores de 
mortalidad en HD respecto a DP, como se puede apreciar en la siguiente 
figura, expresada en porcentajes, del Informe de diálisis y trasplante del año 
2015 del Registro Español de Enfermos Renales. 
 
Figura 2. Evolución de mortalidad por modalidad de TRS (%) 
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Con respecto al tratamiento conservador, un estudio del año 2004,17 en 
concordancia con lo descrito hasta esa fecha, reflejaba unas tasas de 
mortalidad similares a las obtenidas en diálisis. Sin embargo, estudios más 
recientes, como el llevado a cabo en Suecia en el año 2014 en pacientes en 
estadios 4 y 5 de IRC,18 señalan una clara diferencia en muertes/1000 
personas-año entre HD (250) y DP (170), en comparación con el tratamiento 
conservador (120). Situándose todos ellos en cifras muy superiores a las del 
trasplante (18).  
En este mismo sentido, un estudio realizado en Taiwan cifra el aumento del 
riesgo de mortalidad en diálisis con respecto al tratamiento conservador en un 
1.4 en pacientes ancianos.19  
Supervivencia 
En este aspecto, el USRDS refleja, en su informe anual, el aumento de las 
cifras de supervivencia en todas las modalidades de tratamiento entre 2001 y 
2009. A pesar de estos avances, la supervivencia ajustada en pacientes en HD 
a tres años es solo de un 56%, 
mientras que en DP es de un 
67%. Al igual que sucede en la 
mortalidad, los datos de los 
pacientes trasplantados son 
notablemente más favorables, 
situándose la supervivencia a tres 
años entre un 84% y un 91%.3 
Según los datos de los registros 
europeos de la ERA-EDTA,13 en 
torno al cuarto año las cifras de 
supervivencia tienden a igualarse 
entre HD y DP, llegando incluso a 
ser mayores en HD a partir de 
esa fecha, como se observa en la 
figura 3.  Figura 3. Supervivencia ajustada en cada TRS.  
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No obstante, en estudios que hacen un análisis metodológico de las 
publicaciones encontradas hasta la fecha y teniendo en cuenta sus 
limitaciones, se descubre que los resultados son muy similares en este 
aspecto. En todo caso podría existir una mejor supervivencia en DP durante los 
primeros uno o dos años, sobre todo en pacientes jóvenes (menores de 45 
años) y sin comorbilidades (diabetes, enfermedad cardiovascular, etc.). 
Mientras que en pacientes diabéticos o mayores de 45 años se pierde este 
efecto, en favor de la HD a partir del primer año.20   
En un estudio español se evaluó la supervivencia según el acceso vascular 
utilizado en HD y en comparación con la DP. Los resultados reflejaron que la 
diferencia que se encuentra en los registros entre HD y DP es a expensas de 
aquellos pacientes que realizan la HD mediante un acceso vascular consistente 
en un catéter venoso central, mientras que en aquellos con fístula 
arteriovenosa los resultados fueron equiparables a los de DP.21  
Calidad de vida 
Esta variable, puesto que tiende a ser más difícil de estudiar, se encuentra 
menos investigada en la literatura. Sin embargo, sí que existen algunos 
estudios relevantes en este aspecto, muchos de los cuales han sido analizados 
por Wyld et al. en su metaanálisis realizado en el año 2012.22 Dicho estudio 
valoraba la calidad de vida expresada en “utilidad” en las diferentes 
modalidades de tratamiento de la IRC, observándose, al igual que ocurría con 
las anteriores variables, que los mejores resultados se obtienen con el 
trasplante. En el otro extremo encontramos a los pacientes manejados 
mediante tratamiento conservador, que arrojan los peores resultados de 
“utilidad”. 
En cuanto a la diálisis, las diferencias halladas entre HD y DP no fueron 
estadísticamente significativas. Sin embargo, dentro de la DP sí que se observa 
una diferencia relevante entre DP automática y DP ambulatoria continua, 
siendo mejores los resultado obtenidos en la primera de ellas (0.82 vs 0.72 
utilidad media). 
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DISCUSIÓN 
En primer lugar, hay que tener en cuenta que algunos de los estudios revisados 
en la fase de elección de la técnica de TRS están basados en encuestas con 
preguntas abiertas. Esto significa que la mayoría de los datos han sido 
extraídos de estas respuestas abiertas por parte del observador, pudiendo 
incurrir en sesgos, lo que dificulta la obtención de información válida y hace que 
sus resultados tengan que ser interpretados con especial cautela. 
En el análisis general de esta fase, encontramos un aspecto en el que todos los 
estudios revisados coinciden, como es la existencia de una falta de información 
en casi todos los ámbitos, algo que es constante aunque los estudios se hayan 
llevado a cabo en países diferentes.  
Entrando más en detalle, hemos visto que esta falta de información se acentúa 
en los pacientes que se encuentran en tratamiento con HD. Una explicación 
posible para este hecho es la mayor dificultad de comprensión que suelen tener 
este tipo de pacientes, ya que, en comparación con los que han elegido DP, 
tienen una media de edad notablemente superior y un nivel educativo menor. 
También hay que considerar que, de por sí, la DP es más difícil de entender. 
Todo esto supone que la prescripción de HD se hace muchas veces de manera 
automática y sin argumentación, lo que explica la gran diferencia en la 
prevalencia de pacientes en HD respecto a los que se encuentran en DP.  
En este sentido sería apropiado implementar o mejorar los programas de 
preparación para la diálisis que ya existen en muchos países, adaptando la 
información a las características de cada paciente. Esto, junto con una mejor 
atención domiciliaria, permitiría que muchos pacientes, sobre todo de edades 
avanzadas, se encontrasen más cómodos con la elección de una técnica de 
depuración extrarrenal que pudiesen llevar a cabo en sus casas, perdiendo así 
el miedo a no llevar un seguimiento hospitalario tan estrecho. 
Como hemos visto, dos de los factores más relevantes a la hora de elegir la 
técnica (en favor de la HD) son las preferencias del nefrólogo y el inicio no 
programado de la diálisis. El primero de los dos factores es algo que, con la 
evolución actual de la práctica médica hacia una mayor autonomía del 
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paciente, no debería tener tanto peso. Por lo tanto, un enfoque más apropiado 
debería consistir en el simple consejo por parte del especialista, considerando 
todas las características del paciente, permitiéndole de esta forma una mayor 
libertad de elección. En cuanto al segundo factor, dentro de la inevitable 
imprevisibilidad de muchos de los inicios de diálisis, sería óptimo alcanzar el 
mayor grado de planificación posible. En todo caso, no hay que olvidar que 
existe la posibilidad de, una vez estabilizada la situación del paciente, proponer 
un cambio hacia una técnica diferente, como la DP. 
Respecto a la segunda fase de esta revisión, hay que tener presente que los 
datos de los registros consultados y de la mayoría de los estudios de 
supervivencia tienen sus limitaciones, ya que cuando se analizan 
metodológicamente se ponen de manifiesto muchas carencias y sesgos, sobre 
todo al descubrir que los sujetos de la muestra no suelen estar apareados por 
edad y comorbilidades.  
En primer lugar, es necesario recordar que la técnica que mejores resultados 
obtiene a todos los niveles estudiados (mortalidad, supervivencia y calidad de 
vida) es el trasplante. Sin embargo, se debe tener en cuenta que los pacientes 
candidatos a someterse a esta técnica deben encontrarse en unas condiciones 
de salud mucho mejores que los que inician técnicas de depuración extrarrenal, 
ya que si no cumplen una serie de criterios médicos son rechazados como 
candidatos a trasplante. Esto explica en gran parte el hecho de que los 
pacientes trasplantados tengan unos mejores resultados, sin olvidar que se 
trata de una técnica que suple todas las funciones del riñón, lo que también 
contribuye a que la mortalidad, supervivencia y calidad de vida sean mejores.  
De hecho, el estado de salud previo al inicio de la TRS no solo es un factor 
relevante en el trasplante, sino que influye también en los resultados 
comparativos entre HD, DP e incluso tratamiento conservador. En este sentido, 
el hecho de que una gran proporción de los pacientes que se encuentran en 
HD tengan una edad avanzada y/o un nivel importante de comorbilidades, 
supone un lastre muy relevante para sus resultados. Además, los casos de 
inicio urgente de la TRS, que llevan asociado un mayor riesgo para la salud 
debido a su situación crítica, casi siempre lo hacen en HD. 
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Pese a que se ha visto que los resultados de DP tienden a ser más favorables 
(sobre todo al inicio de la TRS), existen modalidades de HD, como la llevada a 
cabo mediante fístula arteriovenosa o la implantación de esquemas no 
convencionales en cuanto a duración y frecuencia de las sesiones de diálisis,23 
que pueden llegar a equiparar sus resultados con los de la DP. De hecho, en 
España se considera un indicador de calidad que el 80% de los pacientes en 
HD lo hagan a través de una fístula y menos del 10% mediante catéter, lo cual 
aún es una asignatura pendiente.24 
En cuanto a la comparación entre HD y DP, hemos visto que consiguen unos 
resultados diferentes en función de la cronología, demostrándose una mayor 
supervivencia y menor mortalidad en los primeros años con la DP, permitiendo 
además un nivel de vida similar al previo al inicio de la técnica. Mientras que a 
largo plazo, los resultados que arroja la HD se equiparan e incluso, en algunos 
estudios, superan a los obtenidos con la DP. Este hecho, junto con otras 
características inherentes a la HD, como el mayor control hospitalario, la hacen 
una técnica adecuada para fases más avanzadas de los pacientes con ERC. 
Por lo tanto, estas dos técnicas se deben considerar como complementarias, 
más que como dos opciones antagónicas y mutuamente excluyentes. 
La última opción que tenemos de abordaje de los pacientes en ERC es el 
tratamiento conservador. No obstante, sus resultados no son comparables con 
los de las técnicas de sustitución, por lo que debe reservarse para pacientes 
que, por sus características o preferencias, no sean candidatos a TRS. 
Para finalizar, relacionando ambas fases (elección de la técnica y resultados), 
vemos que las dos están determinadas por múltiples factores, tanto 
dependientes del tipo de técnica, como de las características de los pacientes, 
por lo que es necesario tener presente todo ello a la hora de realizar las 
recomendaciones pertinentes por parte del especialista para llevar a cabo una 
técnica de depuración extrarrenal u otra. Además, habrá que discutir y 
establecer cuáles son los objetivos que se quieren alcanzar, habiendo llegado a 
un consenso con el paciente y teniendo en cuenta las limitaciones de cada una 
de ellas. 
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CONCLUSIONES 
En un tema tan controvertido como el que hemos estudiado y en el que influyen 
tantas variables, es necesario continuar con la transición desde un modelo 
paternalista, en el que el médico afronta en solitario la decisión sobre el tipo de 
TRS a elegir, hacia un modelo que permita al paciente llevar a cabo la elección, 
disponiendo de la información necesaria, con el objetivo de que adecúe la 
técnica a sus características y preferencias. 
No obstante, a la vista de los resultados obtenidos, sería ideal realizar una 
propuesta integrada que incluyese ambas técnicas de diálisis, siendo lo más 
apropiado (siempre que se cumpliesen las condiciones necesarias por parte del 
paciente) el inicio mediante DP, que ha demostrado unos mejores resultados 
en los primeros 1 o 2 años, para posteriormente realizar una transferencia a 
HD.  
En el caso de que se lograse alcanzar un enfoque de este tipo y habiéndose 
visto que los resultados son similares comparando ambas técnicas, la 
prevalencia de pacientes que se encuentran en DP, hoy en día mucho menor 
que en HD, debería aumentar en los años subsiguientes.  
Finalmente, es necesario mencionar que, a día de hoy, siguen apareciendo 
estudios que contradicen muchos de los paradigmas asumidos hasta la fecha y 
que, junto a la imparable evolución de las técnicas de depuración extrarrenal, 
hacen necesaria una constante revisión de la evidencia científica. 
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